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Resumo 
“Estilos de Personalidade, Coping e Suicidalidade em adultos da comunidade” 
O objetivo desta investigação é testar um modelo de previsão da suicidaldiade 
que postula uma relação entre estilos de personalidade, definidos por Sidney Blatt com 
a suicidalidade mediada pela depressão e pelo coping positivo e negativo. O modelo 
também pressupõe que os estilos de coping positivo e negativo se relacionem com a 
depressão e com a suicidalidade, e que tenham uma relação indireta com a 
suicidalidade através da depressão. Neste estudo participaram uma amostra de 
conveniência com 195 adultos da comunidade, 91 homens e 104 mulheres, com 
idades compreendidas entre os 18 e 65 anos de idade. A análise estatística permitiu 
obter relações diretas e indiretas, sendo as últimas consideradas mais relevantes, 
foram elas: o auto-criticismo associa-se com a suicidalidade; a necessidade não se 
associa com a suicidalidade através das estratégias de coping nem da depressão; a 
depressão avaliada no momento 1 associa-se significativamente à suicidalidade 
através da depressão avaliada no momento 2.  
Palavras-chave: Suicidalidade; Estilos de Personalidade; Estratégias de 
Coping; Depressão 
Abstract  
“Personality Styles, Coping Strategies and Suicidality in community adults” 
The aim of the present study is to test a mediation model for predicting 
Suicidality, that postulate the relationship between personality styles anaclitic and 
introjective according to Sidney’s Blatt model, suicidality and the effect of positive or 
negative coping strategies and depression in this relationship. A community sample of 
convenience of 195 adults, 91 man and 104 women, ranging in age from 18 to 65 
years old participated in the study. It was possible to achieve direct and indirect 
relationships. Indirect relationships were the most relevant in our findings. They were 
the following: introjective personality style had an indirect relation with Suicidality; 
anaclitic personality styles didn´t had relation with Suicidality towards coping strategies 
or depression and, depression availed on moment 1 had a significant relation with 
Suicidality towards depression availed on moment 2.    
Key-words: Suicidality; Personality styles; Coping strategies; Depression  
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Introdução  
 Os comportamentos autolesivos e atos suicidas representam um grave 
problema de saúde pública. Desde que há registos oficiais de taxas de suicídio em 
Portugal, este tem-se verificado mais incidente na população idosa e mais marcado na 
região sul do país (Direção-Geral de Saúde, 2013). Segundo a Organização Mundial 
de Saúde (OMS), suicidam-se diariamente em todo o mundo cerca de 3000 pessoas – 
uma a cada 40 segundos – e, por cada pessoa que se suicida, 20 ou mais cometem 
tentativas de suicidio (WHO, 2013). O número anual de suicídios ronda atualmente o 
milhão, cerca de metade de todas as mortes violentas registadas no mundo (WHO, 
2013). Estima-se que em 2020 este número suba e atinja os 1,5 milhões (WHO, 2013). 
À escala mundial, o suicídio apresenta uma taxa de mortalidade global de 16 por 
100.000 habitantes, constituindo, a 13ª causa de morte, a 3ª no grupo etário dos 15 
aos 34 anos e a 2ª nos jovens dos 15 aos 19 anos (WHO, 2013).  
Os estilos de coping, as vivências dos indivíduos e os atos que advém da 
perceção dos indivíduos sobre as situações, estão interligados. É também, importante 
considerar a vulnerabilidade dos traços de personalidade na vivência do distress 
psicológico e nas estratégias de coping utilizadas (Costa & McCare, 1990). Os 
mecanismos de coping funcionam como uma fonte interna de “força” que influência a 
reação do indivíduo perante qualquer stress percebido, quer seja interno ou externo 
(Horesh, Rolnick, Iancu, Dannon, Lepkifkd, Apter & Kotlel, 1996). É sabido que os 
indivíduos que tentam o suicidio têm mais dificuldades em lidar com problemas 
interpessoais (Lineham et al., 1986) e que indivíduos com ideação suicida apresentam 
dificuldades em considerar pensamentos ou ações alternativas (Cohen – Sandler & 
Berman, 1982; Rydin, Asberg, Edman & Schalling, 1990), apresentam inflexibilidade 
de pensamento (Patsiokas, Clum, Luscomb, 1979; Schotte, & Clum, 1982; Orbach, 
Rosenheim, Haray, 1987; Orbach, Joseph,  Dror, 1990) e persistem em estratégias de 
resolução de problemas ineficazes, mesmo quando têm a oportunidade de optar por 
estratégias mais adequadas (Levenson & Neuringer, 1971). Outros autores, também 
relacionam estratégias de coping com o bem – estar psicológico e com a depressão e 
psicopatologia (Costa & Leal, 2004; Carlson, Asarnow & Guthrie, 1987; Kleiman & 
Riskind, 2013; Parker, et al., 2002).   
 Os estilos de personalidade são também, considerados como fatores de 
vulnerabilidade para o risco de suicidio. No presente estudo, os estilos de 
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personalidade considerados são os conceptualizados no modelo de Sydney Blatt – 
estilo de personalidade anaclítico e estilo de personalidade introjetivo (Blatt, 2008). Os 
indivíduos introjetivos tendem a endossar comportamentos suicidas na sequência de 
stressores intrapsíquico e são motivados para a tentativa de suicidio como forma de 
satisfazer a sua necessidade de fugir (Fazaa & Page, 2003). Os indivíduos 
dependentes respondem a stressores interpessoais e são motivados pelo desejo de 
comunicar a sua insatisfação, pretendendo, desta forma, obter ajuda e cuidados do 
outro (Fazaa & Page, 2003).  
A psicopatologia constitui-se como um fator de risco para a ideação suicida e 
tentativas de suicidio (Campos, Besser & Blatt, 2012) e a depressão tem vindo a ser 
frequentemente considerado um importante fator de risco para o comportamento 
suicida (Fazza & Page, 2003). Indivíduos suicidas apresentam na maioria dos casos, 
sintomatologia depressiva (Davis, 1995; Hammen, 1992).   
 No presente trabalho pretende-se estudar a relação existente entre estilos de 
personalidade anaclítica e introjetiva de acordo com o modelo de Sydney Blatt (Blatt, 
2008) e a suicidalidade. Mais concretamente, estudar a relação entre os estilos de 
personalidade e o suicídio quando esta relação é mediada pelo coping positivo e 
coping negativo e pela depressão. Trata-se de um estudo de design longitudinal, 
realizado com adultos da comunidade.   
 Nas páginas seguintes deste trabalho pode encontrar-se, primeiramente dois 
capítulos teóricos de revisão de literatura que irão suportar o estudo realizado. O 
primeiro descreve os estilos de personalidade de acordo com o modelo de Sydney 
Blatt (Blatt, 2008) e a sua relação com a depressão e o suicídio. O segundo capítulo 
aborda a temática do coping e da sua relação com os estilos de personalidade 
segundo o modelo Sydney Blatt (Blatt, 2008) e também com o risco de suicídio. A 
seguir encontra-se a parte empírica desta dissertação. No capítulo três, estão 
descritos os objetivos do estudo, bem como o modelo que foi testado. O quarto 
capítulo é referente à metodologia de investigação onde se encontram os 
instrumentos, os participantes, o procedimento e a estratégia de análise de dados. 
Seguidamente, no capítulo cinco encontram-se os resultados obtidos. Por fim, o 
capítulo seis encontra-se a discussão dos resultados obtidos. A dissertação termina 
com uma conclusão e a lista das referências bibliográficas.  
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Parte Teórica 
Capítulo 1 - Estilos de Personalidade de acordo com o modelo de Sidney Blatt 
 O desenvolvimento da personalidade implica uma interação complexa entre 
duas linhas fundamentais, mais concretamente entre tarefas que definem estas linhas 
de desenvolvimento: o estabelecimento de relações interpessoais satisfatórias, 
reciprocas, maduras, estáveis e duradouras, e desenvolvimento de uma identidade 
consolidada, diferenciada, realista e principalmente positiva, estável e integrada (Blatt 
& Blass, 1990, 1992; Blatt, 1974). 
Sidney Blatt conceptualizou duas dimensões desenvolvimentais, de 
relacionamento e auto - definição que contribuem para a compreensão da 
personalidade (Blatt, 1990). Estas duas dimensões auxiliam na delineação de duas 
formulações básicas de personalidade, cada uma com diferentes características, 
estilos cognitivos, mecanismos de defesa e adaptação, características relacionais e 
representações objetais e do self (Blatt, 2008; Blatt, Shahar & Zuroff, 2001). Os dois 
estilos de personalidade conceptualizados por Blatt, receberam duas designações 
diferentes, anaclítico ou dependente e introjetivo ou auto – critico (Blatt, D’Afflitti & 
Quinlan, 1979).    
1.1 – Personalidade Anaclítica e Personalidade Introjetiva 
 1.1.1 – Personalidade Anaclítica 
Os indivíduos com organização de personalidade anaclítica, são indivíduos 
com pensamento figurativo (Spiegel & Spiegel, 1978), focados no afeto e na imagem 
visual, pensam de forma simultânea, não sequencial, e dão bastante importância às 
reconciliações e há integração de vários elementos em uma unidade conjunta ao invés 
de analisar criticamente os elementos separados (Szumotalska, 1992). No que diz 
respeito ao estilo cognitivo, estes indivíduos tendem a ser niveladores, a minimizar 
diferenças e contradições (Gardner et al., 1959).  
Estes indivíduos têm necessidade de experiências de fusão e harmonia nas 
relações interpessoais e estão interessados em alcançar um sentimento de integração 
(Szumotalska, 1992). Focam-se em sentimentos e afetos, no lado mais emocional das 
situações. O seu pensamento é intuitivo e influenciado por sentimentos e relações 
subjetivas do que por fatos, aspetos figurativos e detalhes (Blatt, 2008; Blatt & 
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Maroudas, 1992). O seu instinto básico é a afiliação e põe a sua sexualidade ao 
serviço dos afetos, da intimidade e da relação, valorizando sentimentos, relações 
íntimas e próximas. Focam-se no estabelecimento de experiências interpessoais 
significativas (Blatt, 2008). As suas relações pessoais são construtivas, harmoniosas, 
estáveis (Spiegel & Spiegel, 1978). Normalmente estes indivíduos são submissos 
(Santor & Zuroff, 1997), e tendem a ser aceites pelos outros (Mongrain et al., 2004). 
Evidências (Dunkley et al., 1997; Priel & Besser, 1999) indicam que as qualidades do 
estilo de personalidade anaclítico estão relacionadas com a capacidade adaptativa e 
pró – ativa demonstrada por estes indivíduos. Estas características fazem com que 
estes indivíduos sejam associados a modelos positivos e sejam procurados na busca 
de suporte social.  
Os indivíduos anaclíticos têm menos diferenciação cognitiva e tendem a 
apresentar preocupações somáticas, sentimentos de desamparo e ansiedade, perda e 
falta de contato e suporte social (Blatt et al., 1982). Tendem a ser medrosos, 
preocupados, ansiosos por se sentirem incapazes de lidar com o stress (Mongrain, 
1993), e experienciam medo intenso e crónico de sofrer abandono (Luthar & Blatt, 
1993). O seu estilo de vinculação é ansioso – preocupado (Blatt & Homann, 1992; 
Levy & Blatt, 1999) e estão enquadrados no quadrante amistoso submisso (Mongrain 
et al., 2004) do modelo circumplexo da personalidade (Laforge & Suczek, 1995; 
Wiggins & Trapnell, 1996). Estes indivíduos apresentam vulnerabilidade para o 
desenvolvimento de perturbações alimentares e abuso de substâncias, especialmente 
anfetaminas e álcool (Lidz, Lidz & Rubenstein, 1976) e podem manifestar alguns tipos 
de comportamento antissocial que envolve procura de cuidados (Blatt & Shichman, 
1981). Estes indivíduos, quando deprimidos podem fazer gestos suicidas para 
comunicarem a sua infelicidade, mas geralmente não tem uma verdadeira intenção de 
se magoarem ou provocarem a sua morte (Blatt et al., 1982; Fazaa, 2001).   
O estilo de personalidade personalidade anaclítico / dependente pode ser 
avaliada através da versão portuguesa do Questionário de Experiências Depressivas 
(QED) (Campos, 2009; Blatt,, D'Afflitti, & Quinlan, 1979). Utiliza-se para isso, o 
primeiro fator desta escala. Este fator inclui itens que se relacionam com a 
proximidade e a dependência nas relações interpessoais, medo de abandono, perda 
de objeto e sentimentos de solidão e falta de esperança (Campos, 2009).  
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1.1.2 – Personalidade Introjetiva 
Os indivíduos com organização da personalidade introjetiva focam-se em 
questões relativas à auto - definição e não nas relações interpessoais. São descritos 
como literais e críticos (Blatt & Shichman, 1983; Spiegel & Spiegel, 1978). O seu estilo 
cognitivo tende a ser meticuloso (Gardner, Jackson & Messick, 1960), dão atenção e 
enfatizam diferenças e os aspetos contraditórios das situações. As suas experiências 
e decisões são determinadas por uma avaliação interna e não tanto por fatores 
externos (Witkin, 1965). O seu instinto básico é a agressividade e a assertividade ao 
serviço dos seus objetivos, tais como aquisição de autonomia, controlo, poder, 
prestígio, visando a diferenciação e a auto - definição (Blatt, 2008; Blatt & Maroudas, 
1992). São indivíduos focados, responsáveis, pouco emotivos, altamente organizados, 
que usam a lógica e a razão para planear o futuro (Blatt, 2008). Valorizam as suas 
próprias ideias, usando-as como recurso principal, e influenciam outros a pensar da 
mesma forma que eles. Podem ser críticos relativamente aos ideais de outros (Blatt, 
2008). Estes indivíduos tendem a dominar as suas relações interpessoais e têm uma 
vontade excessiva de deter o controlo (Blatt, 2008). São calculosos e metódicos, 
comparam e contrastam alternativas, avaliando ideias e as situações passo a passo 
antes de tomarem qualquer decisão e iniciar ações. Mantêm-se rigidamente ligados a 
uma decisão depois de a tomarem e não se deixam influenciar por terceiros (Blatt, 
2008).  
Os indivíduos com esta organização de personalidade podem ser rancorosos, 
irritáveis e críticos para com eles próprios e para com outros. As relações que mantêm 
são hostis, ao invés de prazerosas. Normalmente são rejeitados, o que os torna 
hesitantes e receosos nas relações interpessoais (Blatt & Homann, 1992; Levy & Blatt, 
1999). Estes indivíduos estão situados no quadrante hostil submisso do modelo 
circumplexo da personalidade (Laforge & Suczek, 1995; Wiggins & Trapnell, 1996). 
Investigações demonstraram (Dunkley, Blankstein, Halsall, Williams & Winkworth, 
2000; Powers, Zuroff & Topciu, 2002), que estes indivíduos têm baixa autoestima, 
reportam sintomas depressivos (Dunkley & Blankstein, 2000), são vulneráveis a abuso 
de substâncias e a perturbações alimentares (Bers, 1988; Lehman & Rodin, 1989), são 
excessivamente preocupados (Stober, 1998), experienciam pouco afeto positivo e 
muito afeto negativo e intenso (Dunkley, Zuroff & Blankstein, 2003), tendem a 
culpabilizar-se e são ruminativos em relação às críticas que fazem a eles próprios e 
aos outros (Dunkley, Zuroff & Blankstein, 2003; Hewitt & Flett, 1991; Frost et al., 1997). 
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Estes indivíduos reagem muito mal à perda de controlo e ao fracasso pessoal 
(Dunkley et al., 2003).  
Os indivíduos introjetivos, ao contrário dos anaclíticos, quando deprimidos e 
quando tentam cometer o suicidio fazem-no geralmente com real intenção de se 
magoarem ou de morrerem. Este comportamento é considerado uma resposta a um 
stressor intrapsíquico (Fazaa & Page, 2003). O estilo de personalidade introjetivo / 
auto – critico, pode ser avaliado com o Questionário de Experiências Depressivas 
(QED) (Campos, 2009). Para isso, utiliza-se o segundo fator deste questionário, auto – 
criticismo, que inclui itens relacionados com o fracasso, sentimentos de ambivalência 
sobre o próprio e sobre os outros, e intenso e duro auto – criticismo (Campos,2009).  
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1.2 – Relação entre estilos de personalidade de Sidney Blatt e depressão 
 Sidney Blatt identifica dois tipos de acontecimentos que podem conduzir um 
indivíduo ao desenvolvimento da depressão (Blatt, 2008). A rutura de relações 
interpessoais gratificantes e subsequente perda do objeto, e a rutura de um sentido de 
self positivo e efetivo e subsequentes sentimentos de fracasso e culpa (Blatt, 2008; 
Besser & Priel, 2005; Luyten, Sabbe, Blatt, Meganck, Jansen, Grave, Maes & 
Corveleyn, 2007). Para Blatt, a depressão é organizada em torno de problemas 
interpessoais como sentimentos de abandono e solidão e por outro lado, em torno de 
sentimentos de enfraquecimento do sentido de self expresso em preocupações com 
fracasso pessoal, inadequação e transgressões (Blatt, 2008; Besser & Priel, 2005; 
Luyten, Sabbe, Blatt, Meganck, Jansen, Grave, Maes & Corveleyn, 2007). 
 A vulnerabilidade para a sintomatologia depressiva está associada com a 
dimensão anaclítica e com a dimensão introjetiva da personalidade (Blatt, D´Afflitti, 
Quinlan, 1976; Nietzel & Harris, 1990). Indivíduos com altos níveis de auto – criticismo 
experienciam estados depressivos quando confrontados com eventos de vida 
stressantes, com os quais não tem recursos para lidar, particularmente eventos que 
lhes afetem a auto – definição e o seu sentimento de valor pessoal (Besser, Vliegen, 
Luyten & Blatt, 2007). Indivíduos com altos níveis de dependência são especialmente 
vulneráveis a ameaças às suas relações interpessoais (Blatt, D´Afflitti, Quinlan, 1976; 
Nietzel & Harris, 1990).  
Inúmeros trabalhos permitem encontrar uma relação entre os dois estilos de 
personalidade descritos por Sidney Blatt e a depressão (Besser & Priel, 2005; Luyten, 
et al., 2007; Klein, et al., 1988; Franche & Dobson, 1992; Sturman & Mongrain, 2005). 
Pode falar-se em dois tipos de depressão, a depressão dos indivíduos com uma 
organização de personalidade anaclítica / dependente, a depressão anaclítica, e a 
depressão dos indivíduos com organização da personalidade introjetiva / auto – critica, 
depressão introjetiva.  
 A depressão anaclítica é caraterizada por sentimentos de solidão, fraqueza, 
falta de esperança e sentimento de abandono (Blatt, 1974, 2008; Klein, Harding, 
Taylor & Dickstein, 1988). Os indivíduos que sofrem deste tipo de depressão têm um 
desejo intenso de serem amados, nutridos, protegidos e cuidados (Blatt et al., 1982). 
Devido à sua incapacidade de internalizar experiências de gratificação ou as 
qualidades dos indivíduos que lhes proporcionam satisfação, os outros são valorizados 
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primeiramente por prestarem cuidados imediatos, conforto e satisfação. A separação 
do outro ou a perda do objeto gera considerável medo e apreensão, tendendo o 
indivíduo a lidar com essas falhas recorrendo a defesas primárias como a negação e 
desespero (Blatt, 2008; Klein, Harding, Taylor & Dickstein, 1988). Preocupam-se com 
o fato de magoarem os outros e têm dificuldades em lidar com agressividade devido 
ao medo da perda (Pincus, 1987). São indivíduos que tendem a apresentar sintomas 
somáticos, de forma a procurarem o cuidado de outros. Quando perdem o objeto, 
tentam fazer gestos suicidas, por exemplo, através de overdose, ao tomarem grandes 
quantidades dos seus medicamentos anti – depressivos (Franche & Dobson, 1992; 
Blatt, et al., 1982). 
 A depressão introjetiva é caraterizada por auto – criticismo e sentimentos de 
desvalorização, inferioridade, fracasso e culpa (Blatt, 1974, 2008; Klein, Harding, 
Taylor & Dickstein, 1988). Estes indivíduos estão constantemente a auto - criticar - se, 
receiam a crítica e a desaprovação por parte de outros. Os indivíduos auto – críticos 
lutam excessivamente pelos seus objetivos e pela perfeição, são por vezes altamente 
competitivos e trabalham afincadamente, fazem fortes exigências a eles próprios, 
regularmente conseguem alcançar resultados, mas com pouca satisfação (Franche & 
Dobson, 1992). Devido à sua competitividade extrema, são críticos e atacam os 
outros. O seu foco na valorização pessoal, autoestima, fracasso e culpa pode tornar-
se traiçoeiro, uma vez que estes indivíduos são altamente críticos e culpabilizantes o 
que os torna fortemente vulneráveis ao suicídio (Blatt, 2008; Blatt, Shahar, Zuroff, 
2001). A sua necessidade de sucesso e de evitamento de críticas pode forçar alguns 
indivíduos a trabalharem incessantemente para alcançarem o que tanto desejam 
(Blatt, 2008). No entanto são extremamente vulneráveis as críticas dos outros e ao seu 
próprio auto – julgamento, o que os torna susceptíveis ao desenvolvimento de 
depressão (Franche & Dobson, 1992). Os indivíduos introjetivos são vulneráveis ao 
desenvolvimento de autoconceito negativo que pode levar a depressão (Cox et al. 
2009).   
Investigações clínicas e empíricas mostram a relevância que os níveis 
elevados de auto – criticismo e dependência têm como vulnerabilidades para a 
depressão (Besser, Flett, & Davis, 2003; Besser & Priel, 2003; Campos, Besser & 
Blatt, 2010). 
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1.3 – Estilos de personalidade de Sidney Blatt e suicidalidade  
 Antes de iniciar a discussão sobre estilos de personalidade e o suicídio, é 
importante definir alguns constructos relativos à temática da suicidiologia. O suicídio 
foi definido por Durkheim (1897) como todos os casos de morte que resultam direta ou 
indiretamente de um ato positivo ou negativo, praticado pela própria vítima, ato que a 
vítima sabia que poderia produzir este resultado. O mesmo autor definiu também 
tentativa de suicídio como um ato que é interrompido antes que a morte tenha 
resultado (cit in Santos, 2007). Parasuicídio foi definido por York (1986) como ato não 
fatal, na sequência de um comportamento invulgar, como por exemplo, auto – lesão ou 
ingestão de uma substância em sobredosagem para além do prescrito ou da dose 
recomendada como terapêutica, protagonizado por um indivíduo sem a intervenção de 
outrem, que visa mudanças desejadas pelo indivíduo, quer através do ato em si, quer 
através das suas consequências físicas (cit in Santos, 2007). É também importante 
definir o termo suicidalidade, que é precisamente uma das variáveis em estudo nesta 
investigação. Este conceito constitui-se como um contínuo, visto que engloba ideação 
suicida, comportamentos auto – lesivos e tentativas de suicidio (Meyer, et al., 2010).  
 Diversos fatores de vulnerabilidade ao suicídio têm sido apontados na 
literatura, como a vinculação insegura, representações de objeto negativas, 
determinados traços de personalidade, temperamento, psicopatologia (especialmente, 
a depressão), acontecimentos de vida, estratégias cognitivas e de coping e fatores 
sociais e contextuais que através da sua interação podem predispor indivíduos ao 
comportamento suicida (Campos, Besser & Blatt, 2012; 2013). A psicopatologia 
constitui um importante fator de risco para a ideação suicida e para as tentativas de 
suicídio (Campos, et al., 2012). Experienciar depressão tem vindo a ser 
frequentemente considerado um fator de risco para o comportamento suicida (Fazza & 
Page, 2003). Indivíduos suicidas apresentam na maioria dos casos, sintomatologia 
depressiva (Davis, 1995; Hammen, 1992).   
 Fazza e Page (2003), conceptualizam que os indivíduos dependentes e auto – 
críticos (Blatt, 2008) mostram diferentes tipos de comportamentos suicidas e 
vulnerabilidades similares às manifestações apresentadas na sintomatologia 
depressiva. Beck (1983) conceptualizou que os indivíduos com diferentes estilos 
adotam diferentes métodos de tentar o suicídio; os dependentes tendem a utilizar 
métodos mais passivos (como, overdose) e os indivíduos auto – críticos tendem a 
utilizar métodos mais ativos (como, armas de fogo ou enforcamento). 
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 O estudo de Henrich, Blatt, Kuperminc et al. (2001) com adolescentes que 
apresentavam ideação suicida, propôs-se a estudar se os intervenientes tinham níveis 
altos de ambos os tipos de personalidade, dependente e auto – crítico, em 
comparação com um grupo de adolescentes sem ideação suicida. Os resultados 
indicam que os adolescentes com ideação suicida mostram preocupações acrescidas 
relativamente a temas de necessidade e dependência e, também, a temas de auto – 
definição. A dependência está associada a uma tendência suicida como representação 
da necessidade mal adaptativa e não do relacionamento adaptativo (Blatt, Zohar, 
Quinlan et al. 1995; Henrich, Blatt, Kuperminc et al. 2001). As preocupações que 
apresentam com a auto – definição são influenciadas pelas representações negativas 
que têm de si (Brunstein, Klomek, Orbach et al., 2005). Os resultados deste estudo 
mostraram que adolescentes com ideação suicida podem apresentar características 
de ambos os estilos de personalidade (Shahar, Blatt & Ford, 2003; Klomek, et al., 
2008; Campos, Besser, Abreu, Parreira & Blatt, 2014).  
 Os indivíduos introjetivos tendem a endossar comportamentos suicidas na 
sequência de um stressor intrapsíquico e são motivados por uma tentativa satisfazer a 
sua necessidade de fugir (Fazaa & Page, 2003). As avaliações feitas a indivíduos auto 
– críticos demonstraram a sua preocupação com perfecionismo (O´Connor, 2007). 
Aliás, o auto – criticismo é referenciado como uma forma negativa e mal adaptativa de 
perfecionismo (Cox et al., 2009). O auto-criticismo parece ser causador de maior mal-
estar do que perfecionismo pouco adaptativo; pode situar-se no extremo do auto – 
escrutínio, chegando a um ponto em que os indivíduos sentem repugnância de si 
próprios. No estudo de Clara, Cox e Enns (2004), verificou-se que o auto-criticismo 
estava fortemente associado com comportamento suicida, mesmo após o controlo de 
diversas variáveis como as dimensões sociodemográficas e diagnóstico psiquiátrico. A 
relação entre auto – criticismo e a suicidalidade parece bastante robusta (O´Connor, 
2007). 
A pesquisa que liga os traços introjetivos e a suicidalidade é coincidente com a 
pesquisa que liga o perfecionismo com a suicidalidade. Há uma crescente 
comprovação de que os indivíduos auto – críticos se preocupam com questões ligadas 
ao perfecionismo e que este é um fator de fundamental para o desenvolvimento de 
distress psicológico, definido como uma avaliação excessivamente crítica do seu 
comportamento próprio, uma incapacidade de obter satisfação e preocupações 
crônicas sobre críticas de outros e sobre o seu desempenho (O´Connor & Noyce, 
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2008; Shafran, Cooper & Fairburn, 2003). As características dos auto – críticos 
tornam-nos altamente vulneráveis a ingressar em ruminação (O´Connor & Noyce, 
2008). Esta ruminação é na verdade uma variável mediadora da relação entre auto-
criticismo e risco de suicidio (O´Connor & Noyce, 2008).  
A relação existente entre os indivíduos com estilo de personalidade 
dependente ou anaclítico e o risco de suicídio é ambígua, no entanto diversos autores 
mostram a existência desta relação. 
Os indivíduos dependentes que tentam o suicídio respondem a stressores 
interpessoal e são motivados pelo desejo de comunicar a sua insatisfação; pretendem 
que seja uma forma de obter ajuda e cuidados do outro (Fazaa & Page, 2003). O estilo 
dependente está relacionado com o suicídio, mas segundo um estudo de Campos et 
al. (2012), esta relação é apenas indireta e mediada pela psicopatologia ou distress 
apresentados pelo individuo. Sandler & Dare (1970) sugeriram que a vulnerabilidade 
dos anaclíticos à suicidalidade resulta das suas características pessoais de 
dependência, como por exemplo, uma visão pessimista da vida, que se pode associar 
com diferentes formas de depressão, atitudes de retirada ou atitudes passivas, 
sentimentos de insegurança e constante necessidade de se sentirem seguros. Outros 
autores (Berman, 1992; Birtchnell, 1981) concordam que elevados níveis de 
dependência constituem um fator de risco para o suicídio. Olhando a relação entre 
dependência e suicídio de uma perspetiva cognitiva, Beck & Freeman (1990) explicam 
que os dependentes, ao confiarem nos outros para resolver os seus problemas e 
tomar decisões, não tem oportunidade de desenvolver capacidades para alcançar 
autonomia, e quando uma relação importante termina, os indivíduos sentem-se 
totalmente devastados e perdidos. Os indivíduos dependentes têm como premissas 
básicas: “eu não consigo sobreviver sem alguém ao meu lado para tomar conta de 
mim”; “não sou capaz de lidar com a minha vida sozinho” e “se alguém me deixar, não 
vou conseguir aguentar” (Bornstein & O´Neil, 2000).  
 
Capítulo 2 – Coping, personalidade e suicidalidade 
2.1 – A noção de coping 
 Originalmente, coping foi definido como o conjunto das estratégias utilizadas 
pelos indivíduos para se adaptarem a circunstâncias adversas. Os esforços 
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despendidos pelos indivíduos para lidar com situações stressantes, crónicas ou 
agudas, tem-se constituído como objeto de estudo da psicologia social, clínica e da 
personalidade, encontrando-se igualmente ligado ao estudo das diferenças individuais 
(Antoniazzi, Dell´Aglio & Bandeira, 1998). 
  No início do séc. XIX, o coping foi concebido enquanto correlato dos 
mecanismos de defesa, motivado de forma interna e inconsciente como forma de lidar 
com conflitos sexuais e agressivos (Vaillant, 1994). Os eventos externos e ambientais 
foram posteriormente incluídos como possíveis desencadeadores da utilização dos 
processos de coping, tendo sido organizados hierarquicamente dos mais imaturos 
para os mais adaptativos (Tapp, 1985). O coping era concebido como algo estável 
numa hierarquia de saúde versus patologia (Antoniazzi, Dell´Aglio & Bandeira, 1998).  
 A partir da década de 60 do século passado, surgiu uma nova visão acerca do 
coping. Esta nova definição enfatiza os aspetos comportamentais de coping e os seus 
determinantes cognitivos e situacionais (Suls, David & Harvey, 1996). O coping passou 
a ser conceptualizado como um processo transacional entre o indivíduo e o ambiente, 
com ênfase tanto no processo como nos traços de personalidade (Folkman & Lazarus, 
1985). 
 Segundo Lazarus e Folkman (1984), o coping divide-se em duas categorias 
funcionais: o coping focado no problema e o coping focado na emoção (Lazarus & 
Folkman, 1984). Nesta linha, coping é definido como um conjunto de esforços 
cognitivos e comportamentais utilizados pelos indivíduos com o objetivo de lidar com 
as exigências internas e externas, que surgem em situações de stress e são avaliadas 
como excedendo os recursos pessoais existentes (Lazarus & Folkman, 1984). O 
processo de coping, é descrito como a mobilização de esforços através dos quais os 
indivíduos irão empreender esforços cognitivos e comportamentais para administrar, 
reduzir e minimizar as exigências internas e externas que vão surgindo na sua 
interação com o ambiente (Folkman & Lazarus, 1980).  
 Outros autores, discordando com a perspetiva de Lazarus e Folkman, 
construíram uma nova conceção de coping. Rudolph e colaboradores (1985) propõem 
que o coping deveria ser entendido como um processo no qual existe uma tentativa de 
diferenciar três aspetos, a resposta de coping, o objetivo subjacente a essa resposta e 
o resultado (Rudolph, Denning & Weisz, 1995). Nesta perspetiva considera-se que a 
resposta de coping é uma ação intencional, física ou mental, que tem inicio como 
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reação a stressores percebidos (Rudolph, Denning & Weisz, 1995). Para estes 
autores, o episódio de coping faz parte de um processo que sofre influências de 
múltiplas variáveis. Dois dos conceitos envolvidos neste processo são os moderadores 
e os mediadores (Rudolph, Denning & Weisz, 1995). Os moderadores são definidos 
como variáveis pré-existentes que influenciam um resultado mas não são 
influenciados pela natureza do stressor, como as características pessoais do individuo, 
do seu contexto e do stressor. Os mediadores seriam definidos como mecanismos de 
avaliação cognitiva e de ativação da atenção para o problema. Estes seriam ativados 
durante o episódio de coping, ao contrário dos moderadores, que já existiriam 
(Rudolph, Denning & Weisz, 1995).   
 Antes de avançar para a definição de coping de acordo com a conceção 
subjacente à escala que utilizaremos neste estudo, parece importante distinguir estilo 
e estratégia de coping. Segundo Carver e Scheier (1994), estilos de coping são 
mecanismos habituais de lidar com o stress, sendo que estes hábitos ou estilos de 
coping podem influenciar as reações dos indivíduos perante novas situações 
desencadeadores de stress. Estes autores defendem que existe uma tendência por 
parte dos indivíduos para reagir de uma dada forma face a situações stressantes 
(Carver e Scheier, 1994). Já as estratégias de coping, de acordo com Folkman & 
Lazarus (1980), são mecanismos que estão em constante mudança durante o 
desenrolar da situação stressante (Folkman & Lazarus, 1980).   
 
2.2 – A conceção toulousiana de coping 
Nos anos 90, a equipa de psicologia social e desenvolvimento da saúde da 
Universidade de Toulouse, sob a orientação do professor Pierre Tap (Esparbès, 
Sordes-Ader e Tap, 1993), levaram a cabo um conjunto de estudos sobre a construção 
da identidade pessoal e profissional onde os fatores de stress e coping são abordados 
numa perspetiva que inclui os processos históricos de desenvolvimento do modelo de 
personalização (Piquemal - Vieu, 2001).  
Para Tap (1998) a personalização implica um conjunto de processos 
psicológicos e sociais que levam os sujeitos a construir as suas formas de adaptação 
e ajustamento de modo a orientarem-se em termos temporais e nos seus meios de 
socialização. O modelo da personalização, além de ter em conta a adaptação, dá 
importância a uma abordagem estratégica, que explica como os sujeitos vão 
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desenvolver um conjunto de estratégias novas e abandonaram as que consideram 
ineficazes ou não adaptativas, quando confrontados com situações novas, geradoras 
de crise, conflito ou rutura (Esparbès - Pistre & Tap, 2001). 
Partindo destes conceitos a equipa de psicologia social e desenvolvimento da 
saúde da Universidade de Toulouse desenvolveu investigações nos campos da 
educação e saúde, que conduziram ao desenvolvimento da conceção toulousiana de 
coping (Tap, Esparbès-Pistre, & Sordes-Ader, 1995; Esparbès - Pistre & Tap, 2001; 
Tap, 2006). 
De acordo com Esparbés, Sordes-Arder e Tap (1993), as estratégias de coping 
são multidimensionais. A partir de uma análise crítica das escalas de coping já 
existentes, estes autores desenvolveram uma nova escala de avaliação de coping, 
que engloba os campos comportamental, cognitivo e afetivo (Tap, Costa & Alves, 
2005). Pressupõem que o comportamento humano implica uma articulação destes três 
campos. O campo comportamental refere-se aos processos pelos quais o sujeito 
prepara e gere a sua ação, o campo cognitivo refere-se ao modo como o individuo 
trata a informação proveniente dos acontecimentos, a elabora e re - adapta em função 
da situação, e por fim, o campo afetivo refere-se às reações emocionais e aos 
sentimentos mais ou menos normativos, que permitem ao individuo legitimar os seus 
atos (Tap, Costa & Alves, 2005). 
Os três campos que servem de base a esta teoria dão origem a cinco 
estratégias de coping. São elas, controlo, retraimento e conversão, distração social, 
suporte social e recusa (Tap, Costa & Alves, 2005). A estratégia controlo pode ser 
definida como a coordenação de comportamento ou atividades e a contenção das 
emoções. Esta estratégia inclui três tipos de controlo. A regulação das ações tem a ver 
com o resistir ao impulso de fazer juízos irrefletidos, tomar decisões precipitadas e ter 
tempo para agir. Controlo cognitivo e planificação, relaciona-se com o traçar de 
objetivos, fazer um plano e tratar um problema de forma abstrata e lógica. Controlo 
emocional permite ao individuo não entrar em pânico e conseguir disfarçar os seus 
sentimentos face a outros (Tap, Costa & Alves, 2005; Rafael, 2006). O Retraimento e 
Conversão estão associados ao afastamento ou à retirada, e engloba três tipos de 
retirada. O retraimento social e comportamental diz respeito à rutura das interações 
sociais, evitamento e afastamento de contato com outros indivíduos, o retraimento 
mental é uma tentativa de esquecer e uma recusa de pensar nos problemas em que 
os indivíduos se refugiam no imaginário e no sonho. Finalmente a utilização da 
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dimensão retirada (p.e. aditividade) implica que os indivíduos se refugiem na ingestão 
de medicamentos, comida ou drogas (Tap, Costa & Alves, 2005; Rafael, 2006).  
A conversão implica uma mudança ao nível de comportamentos, das posições 
cognitivas ou dos valores. A conversão tal como o retraimento, engloba três 
dimensões. A conversão comportamental, refere-se à mudança do comportamento em 
função do problema, a aceitação tem a ver com a aceitação do problema 
independentemente da sua natureza, a conversão pelos valores tem a ver com a 
adoção de uma filosofia de vida ou ideologia religiosa, como por exemplo, deixar os 
problemas nas mãos de deus (Tap, Costa & Alves, 2005; Rafael, 2006).  
A distração social está associada à fuga perante o problema para realizar 
outras atividades mais prazerosas ou estar com pessoas que proporcionem algum tipo 
de distração. Esta estratégia está associada à estratégia que se segue, a recusa (Tap, 
Costa & Alves, 2005; Rafael, 2006).  
A recusa é definida pela incapacidade do indivíduo de aceitar e perceber a 
realidade da situação e envolve duas dimensões. A denegação, o indivíduo esquece o 
problema. A alexitimia é usada quando o indivíduo tem dificuldades em descrever as 
suas emoções e sentimentos (Tap, Costa & Alves, 2005; Rafael, 2006).  
Por último, o suporte social que se relaciona com a necessidade de ajuda. O 
suporte social tem três vertentes. Na vertente cooperação há uma tentativa de 
resolução da situação através da procura de um trabalho coletivo. O suporte social 
informativo prevê a existência de uma necessidade de obtenção de compreensão do 
ponto de vista cognitivo na procura de conselhos. O suporte social emocional é o 
suporte social que mais procuramos quando estamos em situações desfavoráveis; há 
uma necessidade de escuta, de conforto e de reconhecimento (Tap, Costa & Alves, 
2005; Rafael, 2006).  
As considerações feitas acerca dos estilos de coping, incluídos nesta 
conceção, levaram à criação de duas categorias de coping, o coping percebido como 
positivo e o coping percebido como negativo (Pronost & Tap, 1996). Estas duas 
categorias de coping permitiram a distinção entre estratégias de coping percecionadas 
como positivas, controlo e suporte social, e estratégias de coping percecionadas como 
negativas, retraimento e recusa (Tap, Costa & Alves, 2005). As duas últimas 
estratégias põem em foco mecanismos que implicam uma transação de rutura com a 
situação stressante, levando ao retraimento sobre si próprio, à recusa de participação 
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social e não permitem uma adaptação positiva à situação adversa (Tap, Costa & 
Alves, 2005). 
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2.3 - Coping e os estilos de personalidade de Sidney Blatt 
Costa e McCrae (1990) sugerem que os traços de personalidade são 
disposições básicas que constituem formas de vulnerabilidade para a vivência de 
distress psicológico e determinação das estratégias de coping. Apesar de existir algum 
desacordo na literatura sobre o papel exato dos traços de personalidade no 
desenvolvimento de estratégias de coping relativamente estáveis (Suls, David, & 
Harvey, 1996), há uma concordância relativamente ao facto de que os traços de 
personalidade são determinantes para o processamento do stress e do coping (Bolgar 
& Zuckerman, 1995; Costa & McCrae, 1990; Horowitz, 1990; Moos & Swindle, 1990).   
Investigação sobre o funcionamento psicológico dos sujeitos com 
personalidades dependentes e auto – críticas sugerem que os indivíduos mais 
dependentes tendem a aproximar-se do seu ambiente social para lidar com o stress, 
enquanto a retirada é a estratégia mais utilizada pelos indivíduos introjetivos (Blatt & 
Schichman, 1983). A dependência tem sido associada com a procura de ajuda 
(Bornstein, 1992; Mongrain, 1998) e o auto – criticismo com o evitamento social (Alden 
& Bieling, 1996). Num estudo mais recente, Fichman, Kostner, Zuroff e Gordon (1999), 
verificaram que o auto – criticismo se relacionava com retirada social e a dependência 
se associa com a capacidade de socializar com outros.  
 Vários tipos de mecanismos de defesa e de coping foram associados aos 
estilos de personalidade dependente e introjetivo (Blatt & Shichman, 1983). As 
estratégias evitantes como a negação e a repressão, são os mecanismos de coping 
preferencialmente utilizados pelos indivíduos dependentes para lidarem com os seus 
problemas interpessoais. São utilizadas para evitar o reconhecimento dos conflitos e 
funcionam a diferentes níveis para reduzir o conflito e a ansiedade com o objetivo de 
manter relações interpessoais (Blatt, 2008). As estratégias neutralizantes como a 
projeção, a intelectualização e a compensação, são utilizadas pelos indivíduos 
introjetivos para lidar com os sentimentos de fracasso e inutilidade (Blatt, 1990; Blatt & 
Zuroff, 1992). A sua função não é a de evitar o conflito mas sim transformar o conflito 
em formas alternativas que permitam a expressão da problemática de forma a 
preservar a sentido de self (Blatt, 2008). A transformação do conflito ou impulso 
envolve por vezes raiva e agressividade (Blatt, 2008). 
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2.4 – O coping na suicidalidade 
Existem vários estudos que relacionam estilos de coping e distress, 
psicopatologia e suicidalidade (Asarnow, Carlson & Guthrie, 1987; Boals, VanDellen & 
Banks, 2011; Christian & McCabe, 2011; Edwards & Holden, 2001; Elliott & Frude, 
2001; Hortwitz, Hiil & King, 2011; Marty, Segal & Coolidge, 2010; Park, Cho & Moon, 
2010; Pietrzak, Russo, Ling & Southwick, 2011; Rothman & Rensburg, 2002; Serra & 
Pocinho, 2001; Votta & Manion, 2004; Zhang, Law & Yip, 2011).   
Os mecanismos de coping, como já foi referido anteriormente, funcionam como 
uma fonte interna de força que influencia a reação do indivíduo perante stress 
percebido, quer seja de natureza interna ou externa (Horesh, Rolnick, Iancu, Dannon, 
Lepkifkd, Apter & Kotlel, 1996). Vários estudos demonstraram o papel crucial dos 
estilos de coping no controlo do impacto de diferentes stressores importantes para o 
desenvolvimento de psicopatologias (Folkman, Lazarurs, Gruen, DeLongis, 1986). 
Os indivíduos que tentam o suicídio têm mais dificuldades em lidar com 
problemas interpessoais (Lineham et al., 1986). Os indivíduos com ideação suicida 
apresentam dificuldades em considerar pensamentos ou ações alternativas (Cohen – 
Sandler & Berman, 1982; Rydin, Asberg, Edman & Schalling, 1990), apresentam 
inflexibilidade de pensamento (Patsiokas, Clum, Luscomb, 1979; Schotte, & Clum, 
1982; Orbach, Rosenheim, Haray, 1987; Orbach, Joseph,  Dror, 1990) e persistem em 
estratégias de resolução de problemas ineficazes, mesmo quando têm a oportunidade 
de optar por estratégias mais adequadas (Levenson & Neuringer, 1971). Kotler et al 
(1993) compararam um grupo indivíduos com ideação suicida com um grupo de 
indivíduos sem ideação suicida, e concluíram que os indivíduos com ideação suicida 
são mais limitados na utilização de estratégias de coping adequadas para lidar com os 
problemas com os quais se deparam. Outros autores estudaram um efeito idêntico e 
chegaram à conclusão que indivíduos com ideação suicida usam menos 
frequentemente estratégias de coping adaptativas do que indivíduos sem ideação 
suicida (Botsis, Soldatos, Liossi, Kokkevi & Stefanis, 1994).  
Costa e Leal (2004), num trabalho realizado com estudantes universitários 
concluíram que a depressão se relaciona positivamente com a estratégia de coping 
“Controlo” e negativamente com a estratégia de coping “Retraimento emocional” e 
“Conversão / planificação”. Verificaram também que o “Suporte Social” tem um peso 
bastante acentuado no bem – estar psicológico (Costa & Leal, 2004; Carlson, Asarnow 
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& Guthrie, 1987; Kleiman & Riskind, 2013; Parker, et al., 2002). Por outro lado, quando 
os indivíduos não conseguem encontrar o apoio e suporte social que necessitam para 
resolver e lidar com os seus problemas podem desenvolver defesas que os levam a 
entrar num estado de retraimento, que não é compatível com o bem – estar 
psicológico (Costa & Leal, 2004).  
 A estratégia de coping “Controlo” implica auto – controlo da situação, 
coordenação dos comportamentos ou atividades e a contenção das emoções. Alguns 
estudos (e.g. Costa & Leal, 2004; Boals, vanDellen & Banks, 2011) mostram que a 
utilização desta estratégia parece ter influência no bem – estar psicológico. Por outro 
lado, a estratégia “Conversão / planificação” parece ser geradora de ansiedade, uma 
vez que implica mudanças, a nível de comportamentos, de posições cognitivas ou de 
valores (Costa & Leal, 2004; Horwtiz, Hill & King, 2011). A “Conversão/ planificação” 
pode ser positiva quando é associada a um esforço para resolver os problemas, e 
negativa quando está associada à culpabilidade e agressividade (Chamon, 2006).  
A estratégia de coping “Distração social” está associada a uma posição de 
afastamento / distração, que o indivíduo adota para não se confrontar com a situação 
geradora de ansiedade (Chamon, 2006). Esta estratégia pode ser positiva quando é 
associada ao apoio social ou ao suporte social, e negativa quando associada ao vazio 
mental (Chamon, 2006). A estratégia de coping “Recusa” está associada com 
características negativas, nomeadamente manifestações suicidas. Indivíduos 
ansiosos, depressivos e com risco de suicídio, têm um reportório de estratégias de 
coping limitado e usam maioritariamente estratégias de coping de recusa e evitamento 
(Edwards & Holden, 2001; Horwtiz, Hill & King, 2011).  
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Parte Empírica 
Capítulo 3 – Objetivos de Investigação  
Vários autores estudaram a relação entre estilos de coping e suicidalidade 
(Asarnow, Carlson & Guthrie, 1987; Boals, VanDellen & Banks, 2011; Christian & 
McCabe, 2011; Costa & Leal, 2004; Edwards & Holden, 2001; Elliott & Frude, 2001; 
Hortwitz, Hiil & King, 2011; Marty, Segal & Coolidge, 2010; Park, Cho & Moon, 2010; 
Rothman & Rensburg, 2002; Serra & Pocinho, 2001; Votta & Manion, 2004) e a 
relação entre estilos de personalidade e suicidalidade (Blatt & Shichman, 1983; Blatt, 
1990; Blatt & Zuroff, 1992; O´Connor & Noyce, 2008; Shafran, Cooper & Fairburn, 
2003; Klomek, Orbach, Sher, Sommerfeld, Diller, Apter, Sahar & Zalsman, 2008). 
Conclui-se, assim que os estilos de coping ao apresentarem relação com a 
suicidalidade, e os estilos de personalidade ao apresentarem relação com a 
suicidalidade podem constituir-se como constructos relacionados entre si, tornando-se 
relevantes no estudo da suicidalidade.  
 O objetivo desta investigação é testar um modelo de previsão da suicidaldiade 
que postula uma relação entre estilos de personalidade, definidos por Sidney Blatt 
(Blatt, 2008) com a suicidalidade mediada pela depressão e pelo coping positivo e 
negativo (Tap, Costa & Alves, 2005), ou seja uma relação indireta com a suicidaldiade. 
O modelo também pressupõe que os estilos de coping positivo e negativo se 
relacionem com a depressão e com a suicidalidade, e que tenham uma relação 
indireta com a suicidalidade através da depressão.  
O modelo a testar está representado na figura 1. Será utilizada a Modelação de 
Equações Estruturais para testar o modelo e um design longitudinal com dois 
momentos de recolha de dados com três meses de intervalo. As variáveis de 
personalidade e o coping serão avaliados no momento 1, a depressão (variável 
estado) será avaliada no momento 1 e no momento 2 e a suicidalidade (variável 
dependente) será avaliada no momento 2. Será controlado o efeito da depressão 
avaliada no momento 1 na depressão avaliada no momento 2. A variância comum 
entre as duas formas de coping será controlada também. Espera-se que o modelo 
representado (Figura 1) se ajuste aos dados de forma satisfatória. 
 A amostra deste estudo será de conveniência, composta por indivíduos adultos 
da comunidade com idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos. Haverá uma 
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preocupação para que o número de indivíduos do sexo feminino e masculino seja 
aproximadamente o mesmo. Os instrumentos utilizados para a realização deste estudo 
são: um questionário sócio – demográfico, o Questionário de Experiências 
Depressivas (QED) (Campos, 2000); a Escala de depressão do centro de estudos 
epistemológicos (CES-D) (Gonçalves & Fagulha, 2004); a Escala Toulousiana de 
Coping (ETC) (Tap, Costa & Alves, 2005) e o Questionário de Comportamentos 
Suicidários – Revisto (QCS-R) (Campos, Besser & Blatt, 2013). 
 
Figura 1. Modelo a testar 
 
Nota: retângulos indicam as variáveis observadas; círculo grande indica a variável latente; linhas 
curvilíneas indicam as covariâncias; círculos pequenos (e) representam os erros de medida das variáveis 
observadas, e o (d) representa a variância de erro da variável latente.  
 
O questionário sócio – demográfico permitirá recolher informação relativa à 
idade, sexo, escolaridade, distrito, estado civil, empregabilidade, presença de doença 
crónica e/ou psiquiátrica, ida ao psicólogo e consumo de drogas. O Questionário de 
Experiências Depressivas (QED) (Blatt, Afflitti & Quinlan, 1979) será usado para 
avaliar os estilos de personalidade anaclítico e introjetivo através das escalas de 
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necessidade e auto - criticismo respetivamente. A Escala de Depressão do Centro de 
Estudos Epistemológicos (CES-D) será usada com o objetivo de avaliar sintomas 
depressivos (Radloff, 1977). O Questionário de Comportamentos Suicidários (QCS-R) 
avaliará a suicidalidade (Osman et al., 2001). Por último, a Escala Toulousiana de 
Coping (ETC) permitirá avaliar o coping, considerado como a forma como os sujeitos 
se comportam face as situações adversas com as quais se deparam (Esparbés, 
Sordes-Ader & Tap, 1996). Nesta investigação optou-se por utilizar dois índices de 
coping descritos na literatura, o índice de coping positivo e o índice de coping 
negativo. Para calcular o índice de coping positivo somaram-se os itens das escalas 
de controlo e suporte social, e para calcular o índice de coping negativo somaram-se 
os itens das escalas de recusa e retraimento.  
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Capítulo 4 – Metodologia 
4.1 – Participantes e Procedimento 
A amostra final de sujeitos que participou nesta investigação é composta por 
195 adultos da comunidade. Trata-se de uma amostra de conveniência. As idades dos 
sujeitos estão compreendidas entre os 18 e os 65 anos de idade, sendo que a média 
da idade dos sujeitos é de 34.88 com um desvio-padrão de 12.49. Relativamente ao 
género, esta amostra é composta por 47% de indivíduos do sexo masculino e 53% do 
sexo feminino, como se pode observar na tabela 1.  
Tabela 1. Descrição da amostra final em termos de variáveis socio - demográficas 
Variáveis N % M (DP) 
Idade   34.88 (12.49) 
Escolaridade   11.55 (3.24) 
Género 
Masculino 
Feminino 
 
91 
104 
 
47% 
53% 
  
Estado Civil 
Solteiro/Viúvo/Divorciado 
Casado/União de Fato 
 
97 
98 
 
50% 
50% 
  
Distrito de residência 
Aveiro 
Beja 
Coimbra 
Évora 
Leiria 
Lisboa 
Portalegre 
Porto 
Santarém 
Setúbal 
Viseu 
 
1 
3 
1 
56 
7 
2 
35 
1 
87 
1 
1 
 
.5% 
1.5% 
.5% 
29% 
3.6% 
1% 
17.9% 
.5% 
45% 
.5% 
.5% 
  
Empregabilidade 
Desempregado 
Empregado 
 
48 
145 
 
25% 
74% 
  
Doença Crónica 
Não 
Sim 
 
150 
45 
 
77% 
23% 
  
Ida ao Psicólogo 
Não 
Sim 
 
137 
58 
 
70% 
30% 
  
Doença Psiquiátrica 
Não 
Sim 
 
186 
7 
 
95% 
4% 
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Para a realização deste estudo recolheram-se os dados conjuntamente com 
outras três mestrandas, ou seja foram recolhidos dados para quatro dissertações de 
Mestrado em simultâneo. Para isso, organizou-se um pacote de questionários mais 
vasto para que fosse possível recolher informação acerca de vários aspetos 
psicológicos que se pretendia relacionar com a suicidalidade. Foram agrupados sete 
questionários, a versão portuguesa (Campos, 2000, 2009) do Questionário de 
Experiências Depressivas (QED) (Blatt, D´Affliti & Quinlan, 1979), a Escala de 
Depressão do Centro de Estudos Epistemológicos (CES-D) (Gonçalves & Fagulha, 
2004; Radloff, 1977), o Questionário de Comportamentos Suicidários - Revisto (QCS-
R) (Campos, Besser & Blatt, 2013; Osman et al., 2001), a Escala Toulousiana de 
Coping (ETC) (Tap, Costa & Alves, 2005; Esparbès et al., 1993), a Life Experiences 
Survey (LES) (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2003), o Test of Self-Conscious 
Affect para adultos (TOSCA) (Tangney et al., 1989) e o Inventário de Necessidades de 
Objetos do Self (SONI) (Banai, Mikulincer, Shaver, 2005).  
Para a presente dissertação, utilizou-se o Questionário de Experiências 
Depressivas (QED) (Campos, 2000; Blatt, D´Affliti & Quinlan, 1979), a Escala de 
Depressão do Centro de Estudos Epistemológicos (CES-D) (Gonçalves & Fagulha, 
2004; Radloff, 1977), a Escala Toulousiana de Coping (ETC) (Tap, Costa & Alves, 
2005; Esparbès et al., 1993) e o Questionário de Comportamentos Suicidários (QCS-
R) (Campos, Besser & Blatt, 2013; Osman et al., 2001). Os participantes responderam 
ainda a um questionário sócio - demográfico.   
Os indivíduos que participaram nesta investigação participaram 
voluntariamente, não tendo sido pagos ou recompensados de nenhuma forma. Foram 
abordados em espaços públicos e a aplicação dos questionários foi feita num espaço 
livre de distrações, neutro e confortável para os participantes. A aplicação dos 
questionários foi individual e os participantes receberam uma breve descrição dos 
objetivos do estudo. As instruções foram apresentadas de forma escrita. Antes de 
iniciarem o preenchimento dos protocolos, foi solicitado que assinassem um termo de 
consentimento informado. Os questionários foram sequenciados de forma aleatória e 
foram apresentados dentro de um envelope aberto. No final foi pedido aos indivíduos 
que colocassem as suas iniciais do nome completo no envelope e que o fechassem de 
forma a garantir a confidencialidade. 
Este último procedimento foi requisitado porque, sendo o estudo longitudinal, 
teríamos de arranjar forma de emparelhar os protocolos recolhidos num primeiro 
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momento com os protocolos recolhidos num segundo momento. Para além das iniciais 
nos envelopes, pedimos também aos participantes para facultarem o seu contacto 
telefónico para que fossem contactados no segundo momento de recolha de 
informação.   
Recolheram-se os questionários de 225 participantes, mas 18 protocolos foram 
eliminados devido ao facto de serem inválidos (por uma de diversas razões, tais como 
folhas totalmente em branco sem resposta, demasiados itens omissos e estilos de 
resposta inadequados, como erro de tendência central). Este procedimento resultou 
numa amostra final no primeiro momento de 207 indivíduos. 
No segundo momento de recolha de dados, não foi possível contatar alguns 
dos indivíduos para a segunda aplicação, tendo a amostra final ficado reduzida a 195. 
Os indivíduos, mais uma vez, responderam aos questionários num espaço livre de 
distrações, neutro e confortável para o participante, e receberam as indicações 
necessárias para a tarefa proposta. No final, solicitou-se a cada indivíduo que voltasse 
a fechar o envelope onde os questionários mais uma vez tinham sido apresentados, e 
a escrever no envelope as iniciais do seu nome tal como tinha feito no primeiro 
momento. Neste segundo momento, não foi eliminado nenhum protocolo pelos 
motivos anteriormente referidos a propósito da descrição do momento 1. 
4.2 – Instrumentos 
 Questionário sócio – demográfico. Este questionário permitiu recolher 
informação acerca dos indivíduos que participaram no presente estudo. Mais 
concretamente, recolheu-se informação sobre: idade, escolaridade, género, estado 
civil, distrito de residência, empregabilidade, presença de doença crónica, frequência 
de consultas de psicologia e presença de doença psiquiátrica.  
Questionário de Experiências Depressivas (QED) - (Anexo A). O QED foi 
originalmente construído por Blatt, D'Afflitti, & Quinlan, (1979) e foi adaptado para a 
população portuguesa por Campos (2000; Campos, Besser & Blatt, 2013). Os autores 
desenvolveram o questionário de forma a medir dois tipos de experiências 
depressivas, anaclíticas ou de dependência e introjetivas ou de auto-criticismo. 
Inicialmente o questionário foi construído para estudar as experiências depressivas em 
indivíduos normais, sendo por isso apropriada toda a investigação com ele realizada 
posteriormente sobre fenómenos depressivos subclínicos (Blatt & Zuroff, 1992). Mais 
tarde, com a investigação realizada com o questionário, este mostrou-se válido na 
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avaliação global dos dois estilos ou dimensões da personalidade, o estilo de 
dependente ou anaclítico e introjetivo ou auto – critico (Campos et al., 2013).     
O Q.E.D. é constituído por 66 itens e permite medir um conjunto de 
experiências relacionadas com a patologia depressiva, mas que não considerados 
sintomas clínicos depressivos. Os sujeitos respondem aos itens numa escala de tipo 
Likert de sete pontos, correspondendo o 1 a <<discordo totalmente>> e o 7 a 
<<concordo totalmente>>. O 4 é o ponto médio, assinalado quando os indivíduos se 
encontram claramente indecisos. São obtidos resultados para três escalas ou fatores 
que resultam da análise fatorial em componentes principais realizadas com a amostra 
original de aferição de estudantes universitários americanos (Blatt et al., 1976, 1979). 
O fator I foi designado de “dependência”. Os itens mais saturados neste fator estão 
direcionados sobretudo para o exterior. Dizem respeito a relações interpessoais e 
envolvem temas como a preocupação com ser abandonado ou rejeitado, ou com 
perder os outros, sentir-se só e desemparado e querer estar perto e depender dos 
outros (Blatt & Homann, 1992). Exemplo de um item deste fator é: “Necessito 
urgentemente de coisas que só os outros me podem proporcionar”. O fator II foi 
designado de “auto-criticismo”. Os itens que saturam mais alto neste fator têm uma 
dimensão mais interna e expressam preocupações com o sentimento de culpa, vazio 
interno, desesperança, insatisfação, insegurança e o sentimento de não ter estado à 
altura das expectativas e dos objetivos (Blatt & Homann, 1992). Como exemplo de um 
item deste fator, pode considerar-se o seguinte: “Se não consigo viver à altura das 
expectativas, sinto-me sem valor ”. A análise fatorial revelou ainda a existência de um 
terceiro fator “eficácia” (Blatt et al., 1976). Os itens que mais saturam neste fator 
envolvem confiança sobre as capacidades e recursos do próprio, o sentimento de 
possuir força interior, se capaz de assumir responsabilidades, sentir-se independente, 
orgulhoso e satisfeito com as suas próprias realizações (Blatt & Homann, 1992). Pode 
considerar-se como exemplo de um item deste fator o seguinte: “Tenho muitos 
recursos interiores (capacidades, forças) ”.  
A consistência interna das três escalas é adequada com valores do α de 
Cronbach moderados, quer no estudo original (Blatt, D´Afflitti, et al. 1979) entre 0.72 e 
0.83, quer num estudo realizado posteriormente (Zuroff, Quinlan & Blatt, 1990) entre 
0.69 e 0.80. Para avaliar a semelhança entre a versão original do Questionário de 
Experiências Depressivas (Blatt, D´Afflitti & Quilan, 1979) e a versão portuguesa 
(Campos, 2000) calculou-se o coeficiente de congruência para as três escalas, e o 
resultado foi de 0.92 para a escala de dependência, 0.93 para a escala de auto – 
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criticismo e 0.86 para as escala de eficácia. Estes resultados apontam para que as 
soluções fatoriais das duas versões sejam muito semelhantes. Os resultados obtidos 
nos estudos de validação da versão portuguesa do questionário mostram um bom 
nível de consistência interna. No presente estudo utilizaram-se a escala de auto-
criticismo e a sub - escala de Necessidade. A sub - escala de Necessidade pertence 
ao fator I, designado de Dependência e foi identificado através de investigações 
realizadas por Blatt, Zohar, Quinlan, Zuroff e Mongrain (1995); Blatt, Zohar, Quinlan, 
Luthae e Hart (1995) que identificaram dois subfactores do fator dependência: a 
necessidade e o contacto. O primeiro, considerado como desadaptativo, refere-se a 
preocupações excessivas e medos face às relações interpessoais, bem como 
sentimentos devastadores de desamparo, medo de separação e rejeição, 
preocupações intensas sobre a perda de apoio embora sem especificação de um 
objeto e/ou indivíduo particular. Por outro lado, o segundo subfactor considerado 
adaptativo, revela preocupações com a perda e solidão face à rutura de relações 
interpessoais significativas com um indivíduo em particular, embora sem apresentar 
sentimentos devastadores face a essa perda. 
Relativamente à consistência interna das escalas na amostra do presente 
estudo, obteve-se um α=.72, para a escala de Necessidade, e um α=.76, para a escala 
de Auto – criticismo. A escala de Eficácia não foi utilizada.   
 Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D) - (Anexo 
B). A CES-D foi originalmente construída por Radloff (1977) com o objetivo de avaliar 
a sintomatologia depressiva na população geral. O seu propósito difere de escalas de 
avaliação da depressão anteriores que tinham sido utilizadas para diagnóstico em 
populações clinicas (Radloff, 1977). A prova coloca a ênfase na componente afetiva da 
depressão. A CES-D foi projetada para ser aplicada na população geral. É um 
instrumento breve de auto – relato composto por 20 itens selecionados a partir de 
outras escalas existentes, representativos dos principais aspetos da sintomatologia 
depressiva (Radloff, 1977). As respostas a cada item são dadas numa escala tipo likert 
de quatro pontos, de 0 a 3, de “nunca ou muito raramente” a “com muita frequência ou 
sempre”, de acordo com a avaliação subjetiva que o sujeito faz da ocorrência de 
sintomas durante a última semana. Dos 20 itens, 4 estão escritos de forma “positiva” 
de forma a evitar tendências de resposta e para avaliar afetos positivos. Como 
exemplo de itens positivos, podemos encontrar nesta escala, os seguintes: “Senti que 
valia tanto como os outros”, “Senti-me confiante no futuro”. O resultado total desta 
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escala pode variar de 0 a 60 pontos, e quanto mais elevado maior o número de 
sintomas apresentados pelo individuo (Radloff, 1977).  
A adaptação para a população portuguesa foi levada a cabo por Gonçalves e Fagulha 
(2004). Na adaptação para a população portuguesa tomou-se uma especial atenção 
para a possibilidade de a prova ser aplicada a indivíduos com escolaridade baixa e, 
também, à possibilidade de ser aplicada oralmente. Depois de uma primeira tradução, 
alguns itens foram reformulados de forma a obter uma versão mais simples e familiar. 
Foram levados a cabo três estudos para validar a escala na população portuguesa. No 
estudo A utilizou-se uma amostra de estudantes universitários do primeiro ano de 
psicologia, no estudo B utilizou-se uma amostra recolhida num Centro de Saúde, com 
indivíduos com idades compreendidas entre os 35 e os 65 anos e no estudo C utilizou-
se uma amostra da população geral com idades compreendidas entre os 35 e os 65 
anos. Em todos os estudos efetuados a consistência interna obtida foi superior ao 
estudo efetuado por Radloff (1977), no estudo A obteve-se um α de Cronbach de .92, 
no estudo B obteve-se um α de Cronbach de .89, por fim, no estudo C obteve-se um α 
de Cronbach de .87. Na amostra do presente estudo, obteve-se um α de .88, no 
primeiro momento de recolha de dados e um α de .85, no segundo momento de 
recolha de dados. 
Escala Toulousiana de Coping (ETC) - (Anexo C). A ETC foi originalmente 
construída por Esparbès, Sordes-Ader e Tap (1993) com o intuito de avaliar de que 
forma os diversos indivíduos reagem perante situações adversas e como lidam com 
essas mesmas situações (Esparbès, Sordes-Ader & Tap, 1993). É um instrumento de 
auto – relato constituído por 54 itens, a serem respondidos numa escala de tipo likert 
de 5 pontos, sendo que 1 significa “nunca” e 5 “muito frequente”. Partindo de uma 
revisão das escalas de avaliação do coping já existentes, os autores propuseram uma 
nova escala, que articulasse os campos comportamental, cognitivo e afetivo. O campo 
comportamental, representa os processos pelos quais o sujeito prepara e gere a ação; 
o campo cognitivo diz respeito ao tratamento da informação proveniente dos 
acontecimentos, elaborando e adaptando respostas em função da situação; e o campo 
afetivo constitui as reações emocionais e os sentimentos mais ou menos normais que 
permitem ao indivíduo legitimar os seus atos e aspirações (Esparbès, Sordes-Ader & 
Tap, 1996). Os três campos, explicados, levam à emergência de seis estratégias de 
coping, a focalização, o suporte social, o retraimento, a conversão, o controlo e a 
recusa (Esparbès, Sordes-Ader & Tap, 1996).  
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A versão portuguesa desta escala foi desenvolvida por Tap, Costa e Alves (2005). 
Primeiramente os autores traduziram a escala e discutiram os itens com especialistas, 
sendo alcançado um consenso relativamente aos 54 itens originais, que assim se 
mantiveram nesta versão. De seguida, verificaram se o conteúdo da versão resultante 
avaliava os constructos a que se propunha. Após esta verificação, aplicou-se a escala 
a um número reduzido de pessoas com as características da população alvo, 
verificando-se se estes percebiam o significado dos itens como era suposto. 
Finalmente, procedeu-se à aplicação do questionário a uma amostra mais extensa e à 
inspeção da validade de constructo e da consistência interna (Tap, Costa & Alves, 
2005). Através da realização de uma análise fatorial em componentes principais, 
verificou-se a existência de cinco escalas ou fatores, são eles: Controlo (13 itens, por 
exemplo, “Enfrento a situação”; “Faço um plano de ação e tento aplicá-lo”; “Aceito a 
ideia de que é necessário que eu resolva o problema”); Retraimento, Conversão e 
Aditividade (13 itens, por exemplo, “Evito encontrar-me com pessoas”; “Esqueço os 
meus problemas tomando medicamentos”; “Mudo o meu comportamento”); Distração 
Social (10 itens – “Trabalho em cooperação com outras pessoas para me esquecer”; 
“Procuro atividades coletivas”; “Procuro a todo o custo pensar noutra coisa”); Suporte 
Social (7 itens – “Peço conselhos a profissionais (professores, médicos, psicólogos, 
etc.) ”; “Sinto necessidade de partilhar com os que me são próximos o que sinto”; 
“Procuro simpatia e o encorajamento dos outros”); Recusa (8 itens – “Recuso-me a 
admitir o problema”; “Resisto ao desejo de agir, até que a situação me permita”; “As 
minhas emoções desaparecem tão rapidamente como aparecem”). Os cinco fatores 
explicam 34,71% da variância total. Através da literatura consultada acerca desta 
escala foi possível construir dois indicies de coping, o índice de coping positivo e o 
índice de coping negativo. Os índices são constituídos por quatro das cinco escalas 
acima descritas, sendo que foram agrupadas em positivas (suporte social e controlo) e 
negativas (recusa e retraimento) de acordo com a categorização descrita no artigo de 
adaptação portuguesa da escala (Pronost & Tap, 1996; Tap, Costa & Alves, 2005). 
Resultados mostram que a escala global (54 itens) tem uma consistência interna boa, 
tendo obtido um α de Cronbach de .78 (Tap, Costa & Alves, 2005). No presente 
estudo obteve-se um alfa de Cronbach de .79, que se pode considerar como indicador 
de uma boa consistência interna da escala.  
Questionário de Comportamentos Suicidários (QCS-R) - (Anexo D). Em 1981, 
Linehan construiu um questionário de auto – retrato composto por 34 itens para avaliar 
a frequência e a severidade de comportamentos suicidários e a história anterior de 
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tentativas de suicídio. Adicionalmente Linehan e colegas (1983), desenvolveram uma 
versão do questionário de 4 itens, que avalia a presença de ideação / tentativa de 
suicidío (item 1 – “Já alguma vez pensou em matar-se ou tentou matar-se”), ideação 
recente (item 2 – “Com que frequência pensou matar-se no último ano”), intenção 
suicida (item 3 – “Já alguma vez disse a alguém que iria suicidar-se ou que poderia vir 
a suicidar-se”), e por fim, probabilidade futura de cometer suicidio (item 4 – “Qual a 
probabilidade de poder vir a tentar suicidar-se um dia”) (Linehan & Nielsen, 1981) e, 
também, uma outra versão de 14 itens (Linehan, 1996). Na verdade, até à data foram 
validadas diferentes versões do questionário de 4 itens para diferentes populações. 
Por exemplo, Cole (1989) modificou os quatro itens iniciais de forma a permitir a sua 
utilização com jovens delinquentes numa instituição de correção.  
O aumento do número de versões modificadas desta escala na literatura sobre 
avaliação do suicídio levou à necessidade de avaliar as características psicométricas 
da escala em adolescentes e adultos. Osman e colaboradores (2001) estudaram a 
utilização da escala, originalmente construída por Linehan e colegas (1983), em 
amostras clínicas e não clínicas, validando assim o instrumento. Recolheram dados 
em quatro amostras diferentes, a primeira composta por adultos com perturbações 
psiquiátricas em regime de internamento, a segunda amostra composta por 
adolescentes com doença psiquiátrica em regime de internamento, a terceira amostra 
composta por adolescentes que frequentam o ensino secundário, e a última amostra 
composta por adultos licenciados. Obtiveram para a amostras de adolescentes com 
perturbações psiquiátricas em regime de internamento um α de .88, para adolescentes 
sem perturbação psiquiátrica um α de .87, para adultos com perturbações psiquiátricas 
em regime de internamento um α de .87, e para a amostra de adultos licenciados um α 
de .76. Pode, então considerar-se que a consistência interna da versão original desta 
escala é aceitável. Em relação ao ponto de corte da escala, o mesmo difere para 
amostras clínicas e não clínicas. Nas primeiras parece adequado um ponto de corte de 
8 ou mais, nas segundas um ponto de corte de 7 parece adequado. Na adaptação 
para a população portuguesa (Campos, Besser & Blatt, 2013) obteve-se em alfa de 
Cronbach de .62, valor que apesar de não ser elevado, é considerado aceitável. Na 
presente investigação obteve-se um α de .71. 
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4.3 – Estratégia de análise de dados 
Como análise preliminar correlacionaram-se as variáveis a incluir no modelo 
entre si (veja-se tabela 2). Correlacionou-se também as variáveis demográficas com 
as variáveis relativas à suicidalidade. Em seguida, com o software AMOS 21 e através 
da Modelação de Equações Estruturais (SEM) (Hoyle & Smith, 1994), com estimação 
pelo método da máxima verosimilhança, testou-se o modelo proposto (Figura 1). A 
Modelação de Equações Estruturais permite o cálculo simultâneo de diversas 
equações de regressão e a consideração de variáveis latentes. Também permite 
gerar índices de ajustamento para avaliar a adequação do modelo teórico proposto 
aos dados obtidos. 
A Modelação por Equações Estruturais permitirá, neste caso, estudar a 
influência das variáveis de personalidade, necessidade e auto-criticismo, do coping e 
da depressão na variável dependente suicidalidade. Foi especificada uma variável 
latente, suicidalidade, com quatro indicadores – ideação / tentativas de suicídio, 
ideação recente, intenção suicida e probabilidade futura de vir a cometer uma 
tentativa de suicídio (itens 1, 2, 3, e 4 do QCS-R respetivamente) – sendo as 
restantes variáveis no modelo variáveis observadas. As variáveis preditoras tipo traço, 
as dimensões da personalidade, e o coping foram avaliadas num momento 1, a 
variável estado depressão e a variável dependente suicidalidade, foram avaliadas 
num momento 2, em média, três meses depois, num design longitudinal. Foi 
controlado o efeito da depressão avaliada no momento 1 na previsão da depressão 
avaliada no momento 2. Também se testou as relações entre o auto-criticismo e a 
necessidade com o coping positivo e o coping negativo controlando a variância 
comum entre estas duas formas de coping. 
Foram considerados diversos índices para avaliar o grau de ajustamento do 
modelo proposto aos dados por comparação com o modelo saturado (o modelo de 
base que representa ajuste perfeito ao modelo). Utilizou-se o χ2, o χ2/df, o Root Mean 
Square Error of Approximation (RMSEA), o Standardized Root Mean Square Residual 
(SRMR) e o Comparative Fit Index (CFI). Um modelo em que χ2/df seja ≤ 3, CFI  e 
NFI sejam maiores do que 0.90, o RMSEA se situe entre .00 e .08 e o SRMR entre 
.00 e .1 é considerado aceitável (Browne & Cudeck, 1993; Hu & Bentler, 1999; 
Maroco, 2004). 
Examinou-se a multicolinearidade entre as variáveis. Os valores próprios 
(eigenvalues), os condition index e os variance inflation factors (VIF) e os valores de 
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tolerância indicaram a ausência de multicolinearidade. Também se examinou a 
normalidade das variáveis através do teste de Kolmogorov-Smirnov Z. Os resultados 
indicam que as distribuições de algumas variáveis se afastam da normalidade. 
Consequentemente, o método bootstrapping (com 5.000 amostras para construir 
intervalos de confiança corrigidos a 95%) foi usado para testar os níveis de 
significância (e. g., Mooney & Duval, 1993; Yung & Bentler, 1996). O método de 
bootstrapping também permitiu testar a significância dos efeitos indiretos (e. g., 
MacKinnon, Lockwood, Hoffman, West & Sheets, 2002; Mallinckrodt, Abraham, Wei & 
Russell, 2006). 
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Capítulo 5 – Resultados  
5.1 - Análise preliminar 
Calcularam-se as correlações entre as variáveis relativas à suicidalidade e as 
variáveis demográficas dos participantes. Verificou-se que a variável sexo se 
correlacionou significativamente com a variável ideação e tentativa (r = .24, p< .001) e 
com a variável ideação recente (r = .17, p< .05). A variável escolaridade 
correlacionou-se significativamente com a variável ideação recente (r = .15, p< .05). A 
variável ter uma doença crónica correlacionou-se significativamente com a ideação 
recente (r = .16, p< .05) e com a probabilidade futura (r = .33, p< .001). Ter ido ao 
psicólogo correlacionou-se significativamente com a ideação e tentativa (r = .17, p< 
.05). Finalmente, ter uma doença psiquiátrica correlacionou-se significativamente com 
a variável ideação e tentativa (r = .25, p< .001), com a variável ideação recente (r = 
.23, p< .001) e com a variável probabilidade futura (r = .25, p< .001). As correlações 
bi-variadas entre as variáveis incluídas no modelo são apresentadas na Tabela 2. 
 
5.2 - Teste do modelo através de Modelação de Equações Estruturais 
O modelo de equações estruturais (veja-se figura 2) ajusta-se aos dados de 
forma satisfatória (2 [26] = 52.33, p < .01, 2 /df = 2.093, CFI = .949, NFI = .910; 
SRMR = 0.056, RMSEA = 0.074, 90% CI [0.046, 0.104]). O modelo explica 26% da 
variância da suicidalidade.  
Na figura 2, as trajetórias (efeitos diretos) assinaladas a negrito são 
significativas. Assim, verifica-se que o auto-criticismo se associa significativamente 
com o coping negativo ( = .60, t = 9.54, p < .001; SE = 0.054, 95% CI [0.49, 0.70], p 
< .001) e que a necessidade se associa significativamente com o coping positivo ( = 
.24, t = 3.10, p < .005; SE = 0.068, 95% CI [-0.37, -0.10], p < .001). A depressão 
avaliada no momento 2 associa-se significativamente com a suicidalidade ( = .42, t = 
5.20, p < .001; SE = 0.099, 95% CI [0.22, 0.60], p < .001), bem como o coping 
negativo ( = .21, t = 2.58, p < .01; SE = 0.077, 95% CI [0.06, 0.36], p < .01). A 
depressão avaliada no momento 1 associou-se significativamente com a depressão 
avaliada no momento 2 ( = .50, t = 6.52, p < .001; SE = 0.098, 95% CI [0.30, 0.68], p 
< .001). 
Relativamente ao cálculo dos efeitos indiretos, o auto-criticismo associou-se 
com a suicidalidade ( = .15, t = 2.60, p < .05; SE = 0.055, 95% CI [0.04, 0.26], p < 
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.005). A necessidade não se associa com a suicidalidade, bem como o coping 
negativo e o coping positivo. A depressão avaliada no momento 1 associa-se 
significativamente com a suicidalidade através da depressão avaliada no momento 2 
( = .21, t = 2.75, p < .05; SE = 0.068, 95% CI [0.10, 0.37], p < .001).   
Finalmente importa notar que quando o modelo foi testado controlando a 
variância comum entre as variáveis demográficas e as variáveis independentes, bem 
como as associações entre estas variáveis e a suicidalidade, os resultados não se 
alteraram de forma significativa. Assim sendo, e por uma questão de simplificação na 
apresentação dos resultados, estas variáveis foram eliminadas do modelo.  
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Tabela 2. Correlações bi-variadas entre as variáveis em estudo 
Note. N = **p < .05, two-tailed. **p < .01, two-tailed. 
Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M SD 
1. Auto – criticismo ___          -.43 1 
2. Necessidade .44** ____         .11 .82 
3. Depressão Momento 1 .60** .30** _____        18.4 10.4 
4. Depressão Momento 2 .32** .12 .50** ____       16.6 8.7 
5. Índice Coping Positivo -.20** -.28** -.24** -.024 ____      69.2 12.8 
6. Índice Coping Negativo .62** .31** .54** .22** -.18** _____     53.5 12.3 
7. QCS 1 - Ideação / Tentativa 
Suicidio 
.29** .13 .33** .34** -.19** .18* _____    1.4 .76 
8. QCS 2 - Ideação Recente .30** .02 .27** .31** .00 .22** .50** _____   1.2 .55 
9. QCS 3 - Intenção Suicida .27** .07 .20* .25** -.07 .17* .45** .49** ____  1.2 .47 
10. QCS 4 – Prob. Futura .28** .15* .26** .35** -.14 .29** .43** .47** .36** ____ .85 1.1 
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Figura 2. Modelo testado 
 
 
Nota: retângulos indicam as variáveis observadas; círculo grande indica a variável latente; linhas 
curvilíneas indicam as covariâncias; linhas a negrito indicam efeitos diretos significativos; círculos 
pequenos (e) representam os erros de medida das variáveis observadas, e o (d) representa a variância de 
erro da variável latente.  
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Capítulo 6 – Discussão de Resultados 
 Neste trabalho, testou-se um modelo de previsão da suicidalidade que postulou 
uma relação indireta entre estilos de personalidade anaclítico e introjetivo e a 
suicidalidade através do efeito do coping positivo, do coping negativo e da depressão 
enquanto variáveis mediadoras desta relação. O modelo pressupunha ainda que o 
coping positivo e negativo se relacionavam de forma indireta com a suicidalidade 
através do efeito da depressão.   
Alguns trabalhos têm mostrado que o estilo de personalidade introjetivo se 
relaciona fortemente com a suicidalidade. No estudo de Clara, Cox & Enns (2004), 
verificou-se que o auto-criticismo estava fortemente associado com comportamentos 
suicidários, mesmo após controlar diversas variáveis como as dimensões 
sociodemográficas e o diagnóstico psiquiátrico. O´Connor (2007) conceptualiza que a 
relação entre auto-criticismo e suicidalidade é bastante robusta. Os indivíduos 
introjetivos são perfecionistas e estabelecem padrões excessivamente altos, podendo, 
quando ocorrem falhas e insucessos, expressar sentimentos depressivos negativos 
altamente associados com pensamentos suicidas (Blatt, 1995). Os autores Dunkley, 
Blankstein, Halsall, Williams e Winkworth (2000) e Powers, Zuroff e Topciu (2002), 
reportam que estes indivíduos têm baixa autoestima, reportam sintomas depressivos 
(Dunkley & Blankstein, 2000), são vulneráveis ao abuso de substâncias e a 
perturbações alimentares (Bers, 1988; Lehman & Rodin, 1989), são excessivamente 
preocupados (Stober, 1998), experienciam pouco afeto positivo e muito intenso afeto 
negativo (Dunkley, Zuroff & Blankstein, 2003). Tendem ainda a culpabilizar-se e são 
ruminativos em relação às críticas que fazem a eles próprios e aos outros (Dunkley, 
Zuroff & Blankstein, 2003; Hewitt & Flett, 1991; Frost et al., 1997). A ruminação é na 
verdade uma variável mediadora da relação entre auto-criticismo e suicídio (O´Connor 
& Noyce, 2008). Os indivíduos introjetivos quando deprimidos, tendem a ingressar em 
comportamentos suicidários e fazem-no com real intenção de se magoarem ou de 
morrerem (Fazaa & Page, 2003). 
A literatura é mais controvérsia no que toca ao estilo anaclítico. Existem 
estudos que mostram que o estilo de personalidade anaclítico tem relação com a 
suicidalidade, embora diversos autores consideram que esta relação se faz de forma 
indireta (e. g. Campos, et al., 2012, 2014; Bornstein & O´Neill, 2000). Outras 
investigações demonstram que elevados níveis de dependência são só por si, um fator 
de risco para a suicidalidade (Berman, 1992; Birtchnell, 1981; Loas & Defélice, 2012; 
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Sandler & Dare, 1970). Sandler e Dare (1970) sugeriram que a vulnerabilidade ao 
risco de suicídio se deve às suas características de dependência individuais. Os 
indivíduos anaclíticos caraterizam-se por estarem constantemente preocupados com 
problemas ao nível dos relacionamentos interpessoais, procuram experiências de 
fusão com outros, apresentam problemas de confiança em si e nos outros, 
apresentam também excessiva necessidade em receber carinho por parte de outros e 
questionam a própria capacidade de amar e expressar afeto. A psicopatologia 
anaclítica é baseada na constante procura em estabelecer e manter relações 
interpessoais íntimas significativas e satisfatórias. Quando os indivíduos se encontram 
num estado de dependência menos adaptativo podem ocorrer falhas na capacidade 
de relacionamento interpessoal, o que provocará uma diminuição do apoio social 
recebido e aumento da rejeição por parte dos outros, o que leva ao aumento do risco 
de depressão e posteriormente ao aumento do risco de suicídio (Bornstein, 1996; 
Campos, et al., 2014).  
 No presente trabalho, a relação do auto-criticismo com a suicidalidade, foi 
mediada pelo coping negativo. Este resultado está de acordo com a literatura que 
sugere a importância deste tipo de traços de personalidade na vulnerabilidade à 
vivência de distress psicológico, nomeadamente depressão e para a utilização de 
estratégias de coping disfuncionais (Costa & McCare, 1990). Indivíduos auto – críticos 
tendem a utilizar estratégias de coping como a retirada (Blatt & Schichman, 1983) e o 
evitamento social (Alden & Bieling, 1996). Mecanismos como a projeção, a 
intelectualização e a compensação são também utilizados pelos indivíduos introjetivos 
para lidar com os sentimentos de fracasso e inutilidade (Blatt, 1990; Blatt & Zuroff, 
1992). As estratégias referidas, retirada e evitamento social, têm características 
semelhantes às estratégias consideradas como coping negativo nesta investigação. 
Ambas estão relacionadas com o afastamento social e com incapacidade de encarar 
situações problemáticas. As estratégias e os mecanismos utilizados por estes 
indivíduos não auxiliam na resolução do conflito, transformando-o antes em formas 
alternativas que permitam a preservação do sentido de self (Blatt, 2008), mas que 
envolvem muitas vezes sentimentos de raiva e agressividade.   
De acordo com os resultados, a relação do auto-criticismo com a suicidalidade 
não ocorre através do efeito mediador da depressão. Aliás, a necessidade e as 
estratégias de coping positivo e negativo também não apresentam relação com a 
depressão no momento 2. Isto ocorre, provavelmente, porque o efeito da depressão 
avaliada no momento 1 na depressão avaliada no momento 2, é muito forte, o que faz 
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com que pouca variância da depressão no momento 2 fique “livre” para ser explicada 
pelas restantes variáveis. O facto do coping e da personalidade terem sido avaliados 
num momento diferente da depressão no momento 2 também pode explicar em parte 
a falta de relação entre as variáveis estudadas.  
Conforme os resultados obtidos é evidente a importância que a depressão tem 
na previsão da suicidalidade. Vários foram os autores que discutiram e concluíram 
sobre a importância da depressão no suicídio (Bluml, et al., 2013). Diaconu e Turecki 
(2007) compararam um grupo de pacientes com diagnóstico de perturbação de pânico 
e de ansiedade com um grupo de pacientes com diagnóstico de depressão 
relativamente ao risco de suicídio. Os resultados demonstram que o primeiro grupo 
tinha menor risco de associação à suicidalidade do que o segundo grupo. O segundo 
grupo apresenta níveis significativamente elevados de associação com a intenção e 
comportamento suicida (Diaconu & Turecki, 2007). Da Silva et al. (2006) concluíram 
que os sintomas depressivos, como a falta de energia e humor depressivo, estavam 
consistentemente associados à ideação suicida. Hawton, Comabella, Haw e Saunders 
(2013), verificam na sua revisão de literatura sobre suicidalidade, que a depressão era 
a perturbação mais associada à suicidalidade, sendo prevalente em 2/3 dos casos de 
intenção ou tentativa suicida. 
 De acordo com a perspectiva psicanalítica, a depressão pode ser a condição 
mais significativa que conduz ao suicídio (Fornari, 1966). E podem considerar-se 
diversos mecanismos específicos na tendência suicida que estão relacionados com a 
fraqueza das defesas do Eu e com o aparecimento de tendência pulsionais destrutivas 
que foram recalcadas (Greenberg, 2000). Alguns fatores que podem contribuir para o 
suicídio são, os seguintes: perda do objeto amado, especialmente se forem relações 
do tipo simbiótico; uma injúria narcísica do Eu determinada simbolicamente por um 
sentimento de fracasso ou pela ação de substâncias tóxicas; um dano das defesas 
egóicas e das suas funções integradoras; sentimentos avassaladores de raiva, culpa, 
angústia ou a combinação de todos estes sentimentos; dissociação extrema do Eu 
(Greenberg, 2000). O gesto suicida constitui frequentemente uma forma desesperada 
para expressar sentimentos de desespero e desamparo. Estes comportamentos 
tornam-se, por vezes, um grito, uma tentativa de chamar a atenção de modo 
desesperado e para conseguir a ajuda necessária (Greenberg, 2000). Na maioria das 
vezes, a mensagem está mascarada e há que decifrar o verdadeiro conteúdo da 
comunicação.  
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 De acordo com Coimbra de Matos (1982) a depressão é a razão principal da 
desistência da vontade de viver, e é formulada como a perda de uma relação que ficou 
aquém do desejado. Morrer pode ser uma solução razoável para alguns sujeitos para 
interromper uma caminhada de insucessos ou não aceitar uma vida com excessivo 
sofrimento, desgaste e contratempos (Coimbra de Matos, 1982). Coimbra de Matos, 
enumera razões masoquísticas e narcísicas que podem ajudar a entender o desejo de 
morrer, são elas: obter o amor total e duradouro do objeto; vulnerabilidade narcísica, 
que conduz a que os indivíduos sejam híper sensíveis ás depreciações ou criticas 
pelos outros; intolerância à dor da perda e do abandono, e por fim, a impossibilidade 
de suportar o orgulho ferido e a derrocada da omnipotência. Esta última seria a mais 
frequente em adultos na fase do ciclo vital, vulgarmente chamada como “crise da 
média idade”. Seria neste momento que o indivíduo faria uma retrospetiva e um 
balanço da sua vida, das conquistas e derrotas, vitórias e fracassos (Coimbra de 
Matos, 1982). 
Segundo Freud, os fatores que contribuem para o suicídio remetem sempre de 
uma forma ou de outra para a melancolia, caraterizando-se esta por um estado de 
profunda dor, desinteresse pelo mundo, inibição da atividade, perda da capacidade de 
amar e baixa autoestima (Mijolla & Mijolla-Mellor, 2002). Freud considera, que o 
suicídio resulta de ideias autodestrutivas extremas. No entanto, em menor grau estas 
podem encontrar-se em qualquer indivíduo. Freud introduz ainda, como conceito com 
grande importância no suicídio, a pulsão de morte, de acordo com o qual a 
agressividade seria dirigida contra o próprio que é identificado como o objeto 
depressígeno perdido (Greenberg, 2000).  
 A depressão pode levar ao suicídio dependendo de outras variáveis internos e 
externos (Campos & Holden, submetido). Shneidman´s (1993) construiu um modelo de 
suicídio que envolve a dor mental como variável preditora. A dor mental é um estado 
afetivo de angústia e desespero distinto conceptualmente da depressão e da falta de 
esperança (DeLisle & Holden, 2009). As associações feitas entre dor mental e 
suicidalidade e a importância de avaliar a dor mental para além da depressão e falta 
de esperança, tem vindo a ser estudada em várias amostras (Holden et al., 2001). A 
dor mental tem ganho importância na investigação sobre suicidalidade ao mediar a 
relação entre perfeccionismo e risco de suicídio (Flamenbaum & Holden, 2007) e, 
também, entre alexitimia e risco de suicídio (Keefer, Holden, & Gillis, 2009; Campos & 
Holden, submetido). De acordo com Shneidman´s (1993) outros fatores como a 
depressão e falta de esperança são importantes para o suicídio, apenas porque se 
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relacionam com a dor mental. De acordo com os resultados de Holden, Mehta, 
Cunningham e McLeod (2001), a depressão e a falta de esperança relacionam-se com 
o risco de suicídio através do efeito mediador da dor mental. Resultados de um estudo 
levado a cabo por Campos e Holden (submetido) mostram que a depressão e a 
suicidalidade se relacionam através dos efeitos da dor mental e da perceção de ser 
um fardo para os outros e sentimentos não pertença.  
Contrariamente à opinião de Shneidman´s acerca da importância da dor mental, Joiner 
et al. (2009) apresentam uma perspetiva diferente. A Teoria Interpessoal do suicídio 
de Joiner et al. (2009) refere três fatores psicológicos relevantes para o suicídio, são 
eles, perceção de ser um fardo para os outros; sentimento de não pertença; 
capacidade para concretização do suicídio. A perceção de ser um fardo foi 
considerado como um importante preditor para a suicidalidade, mediando, por 
exemplo, a relação entre a depressão e a ideação suicida, em idosos (Jahn, 
Cukrowicz, Linton, & Prabhu, 2011). Associações entre a perceção de ser um fardo e a 
suicidalidade, foram também obtidas em adultos da comunidade (de Catanzaro, 1995) 
e adolescentes (Woznica & Shapiro, 1990). A perceção de ser um fardo e o 
sentimento de não pertença, estão relacionados com o suicídio, mas também se 
relacionam com a depressão (Joiner, 2005; Freedenthal, Lamis, Osman, Kahlo, & 
Gutierrez, 2011).                  
Nesta investigação obteve-se uma relação negativa entre a necessidade e 
coping positivo. A necessidade é uma subescala da dependência, juntamente com o 
contacto. No entanto, a necessidade constitui uma forma desadaptativa de 
dependência, enquanto o contato constitui uma forma mais adaptativa de dependência 
(Campos, et al., 2014). Seguindo esta lógica de pensamento, é importante considerar 
a presença de necessidade enquanto fator de vulnerabilidade e ao mesmo tempo não 
proporcionadora da utilização de estratégias de coping positivas. O contato, pelo 
contrário, poderia funcionar como um fator protetor e pressupor a utilização de 
estratégias de coping positivo. Os indivíduos com maior necessidade utilizam menos 
das estratégias de coping positivo do que, provavelmente, indivíduos com maior 
contato que enfrentariam os problemas de forma mais adaptativa através da utilização 
do coping positivo. As estratégias de coping associadas a este estilo de personalidade 
associam-se ao envolvimento social para reduzir stress e à procura de ajuda na rede 
de suporte social para encontrar resposta para os problemas e resolução dos mesmos 
mais adequadamente (Blatt & Schichman, 1983). Contudo, no presente estudo, estas 
evidências não foram comprovadas, tendo-se concluído que indivíduos com altos 
níveis de necessidade utilizam escassas ou nulas estratégias de coping positivas. A 
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dependência parece constituir um fator de proteção e um fator de vulnerabilidade para 
a depressão e consequentemente para a suicidalidade (Blatt, Zohar, Quinlan, Zuroff, & 
Mongrain, 1995; Mongrain, 1998; Priel & Besser, 1999).  
 
 
 
Limitações da investigação 
O presente estudo tem algumas limitações, entre as quais, o facto de se ter 
utilizado uma amostra de conveniência e que é ao mesmo tempo não clínica. O 
período de tempo entre os dois momentos de recolha de dados, aproximadamente três 
meses; é também uma limitação. A modesta percentagem de variância da 
suicidalidade explicada pelo modelo testado, 26% que sendo um valor baixo constitui 
uma limitação. Refira-se ainda, o fato de todos os instrumentos serem de auto – relato, 
e dos índices de coping utilizados não terem estudos prévios de validação.   
 
Para investigações futuras que pretendam testar este modelo recomenda-se 
um período de tempo mais extenso entre o primeiro momento e o segundo momento 
de recolha de dados, e também, a não utilização exclusiva de medidas de auto – 
relato, devendo estas ser combinadas com outras metodologias, como por exemplo, 
as entrevistas. É recomendável também, se possível, a utilização de amostras clinicas.  
 Ainda assim, o design longitudinal e uma percentagem próxima de 
participantes do sexo masculino e feminino podem constituir-se como aspetos 
positivos deste estudo. 
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Conclusão 
 Nesta investigação pretendeu-se testar um modelo de previsão da 
suicidalidade que incluiu as variáveis coping positivo e negativo, depressão e estilos 
de personalidade introjetivo e anaclítico.  
 De acordo com os resultados o estilo introjetivo, mas não o estilo anaclítico, dá 
um contributo para a previsão da suicidalidade. A relação entre auto-criticismo e 
suicidalidade foi mediada pelo coping negativo, o que significa que os indivíduos 
introjetivos tenderão a utilizar estratégias de coping desadaptativas. As suas 
estratégias para lidar com a adversidade estão comprometidas o que aumenta a sua 
possibilidade de ingressar em comportamentos suicidários. A depressão não mediou a 
relação entre auto-criticismo e suicidalidade. No entanto este resultado pode ter-se 
devido ao peso que a variável depressão avaliada no momento 1 tem, explicando 
grande parte da variância da depressão avaliada no momento 2 e retira, assim, o 
poder explicativo ao auto-criticismo.  
 Os resultados obtidos permitem observar que, a depressão apresenta um papel 
importante na previsão da suicidalidade. Este aspeto é suportado por toda a literatura 
revista e discutida neste trabalho acerca desta temática. Note-se o peso que a variável 
depressão avaliada no momento 1 teve nos resultados, ao anular o peso das restantes 
variáveis preditoras da depressão avaliada no momento 2 e posterior relação com a 
suicidalidade. 
 Apesar da importância das estratégias de coping positivo na adequada 
adaptação a situações de vida adversas, neste estudo, estas estratégias não 
contribuem significativamente para a previsão da suicidalidade, pelo menos de acordo 
com o índice utilizado para avaliar o coping positivo. No entanto, o coping negativo 
teve importância neste estudo ao mediar a relação entre o auto-criticismo e a 
suicidalidade. 
 Por último, a presente investigação apresenta algumas implicações clínicas. No 
que diz respeito aos estilos de personalidade, os resultados obtidos permitem ressaltar 
a importância de abordar na prática clínica as características de personalidade de 
cada indivíduo, mais concretamente com este estudo pode perceber-se que indivíduos 
com características introjetivas têm um risco mais elevado de ingressar em 
comportamentos suicidas. Outra implicação clínica prende-se com a importância que 
estratégias de coping mal adaptativas podem ter na vivência de distress psicológico e 
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posterior desenvolvimento de patologias associadas. Para isso, é fundamental na 
prática clínica ajudar o indivíduo a minimizar a utilização de estratégias de coping 
negativas ou mal adaptativas, apresentando-lhe estratégias alternativas e auxiliando-o 
na procura de estratégias de coping mais adequadas e proporcionadoras de bem-estar 
psicológico. Por exemplo, se a estratégia de coping mais deficitária for “suporte social” 
deve ajudar-se o indivíduo na procura de maior suporte social, ao integrar-se em 
grupos de apoio com interesses partilhados ou até mesmo chamando a atenção da 
rede de suporte proximal para a problemática em questão.   
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Anexo A – Questionário de Experiências Depressivas  
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Anexo B - Escala de Depressão do Centro de Estudos Epistemológicos 
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Anexo C – Escala Toulousiana de Coping 
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Anexo D – Questionário de Comportamentos Suicidas 
 
